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Аннотация. Поражение почек является одной из наиболее серьезных проблем системной 
красной волчанки (СКВ). Более чем у 2/3 больных СКВ выявляются те или иные клиниче-
ские и лабораторные признаки волчаночной нефропатии — от изолированной протеинурии до 
быстропрогрессирующего волчаночного гломерулонефрита. Несмотря на значительные успехи 
в лечении больных СКВ, терапия волчаночного нефрита (ВН) остается одной из труднейших 
задач. В данной статье рассмотрены плюсы и минусы современной терапии ВН и приведены 
данные наших исследований.
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Abstract. Kidney damage is one of the most serious problems of systemic lupus erythematosus 
(SLE). More than two thirds of SLE patients identified certain clinical and laboratory signs of lupus 
nephropathy–from an isolated proteinuria to rapidly progressive lupus glomerulonephritis. Despite 
significant advances in the treatment of patients with SLE, lupus nephritis (LN) therapy remains one of 
the most difficult tasks. This article discusses the pros and cons of modern therapy LN and shows the 
data of our research.
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Люпус-нефрит (ВН) относится к числу са-
мых тяжелых осложнений системной красной 
волчанки (СКВ). Образование вторичной смор-
щенной почки является конечным результатом 
этого с гистологической точки зрения весьма 
полиморфного воспалительного процесса [1; 2].
Согласно статистке, ВН развивается при-
близительно у 50% больных СКВ (по данным 
литературы — от 30 до 90%), а частота клини-
чески значимого вовлечения почек при СКВ 
составляет примерно 38% [3]. Среди больных 
с клиническими проявлениями ВН у 40—60% 
к моменту установки диагноза СКВ имеется 
развернутая картина поражения почек [4; 5; 6]. 
Частота вовлечения почек зависит от этниче-
ского происхождения больных. У представи-
телей белой расы (европейцы, американцы 
европейского происхождения; 12—33%) ве-
роятность развития ВН меньше, чем у черных 
(афроамериканцы, жители карибского бассей-
на; 40—69%), латиноамериканцев (36—61%) 
или пациентов азиатского происхождения (ин-
дейцы, китайцы; 47—53%).
ВН увеличивает риск обострений СКВ, сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смерти [7].
За последние четыре десятилетия изменения 
в лечении ВН и в общей медицине улучшили 
почечный прогноз и уменьшили летальность. 
В 50-х годах прошлого столетия 5-летняя вы-
живаемость среди пациентов с ВН была близка 
к нулю. Но не так давно с добавлением иммуно-
депрессантов, таких как циклофосфамид (ЦФ), 
особенно применение его в виде внутривенных 
(в/в) пульсов, 5- и 10-летние коэффициенты 
выживаемости значительно выросли и состав-
ляют примерно 85% и 73% соответственно [8].
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Основной задачей лечения является дли-
тельное поддержание сохранной почечной 
функции и предупреждение обострений, а так-
же улучшение качества жизни и выживаемости 
больных. Основой лечения является совместно 
принятое пациентом и врачом решение [9; 10; 
11]. Целью лечения является полный почечный 
ответ (полная ремиссия).
При выборе лечения ВН всегда приходится 
решать две отдельные проблемы: 1) подбор ин-
дукционной терапии при выраженных, часто 
опасных для жизни проявлениях в острой стадии 
заболевания, нередко с поражением многих си-
стем и органов (обычно в дебюте заболевания), 
когда интенсивное лечение является главнейшей 
задачей; 2) поддерживающая терапия и длитель-
ное наблюдение при хронически текущем, более 
или менее спокойном периоде заболевания, при 
котором все большее и большее значение приоб-
ретают предотвращение повторных обострений 
и профилактика побочных эффектов самой ле-
карственной терапии.
В настоящее время для лечения ВН исполь-
зуют препараты: глюкокортикостероиды (ГКС), 
циклофосфамид (ЦФ), азатиаприн (АЗА), ци-
клоспорин А, траколимус (ТАС), препараты 
микофеноловой кислоты (ММФ), антитела 
к В-лимфоцитам (ритуксимаб), внутривен-
ный иммуноглобулин. Кроме того, использу-
ют плазмаферез и при терминальных стадиях 
ХПН — трансплантацию почек. Не так давно 
появились новые биологические препараты 
в лечении СКВ, такие как белимумаб и абацепт, 
на которые возлагаются большие надежды, но 
в данный момент такие препараты проходят ис-
следования.
Глюкокортикостероиды
Плюсы: высокая терапевтическая эффек-
тивность, наименьшее число побочных явле-
ний, пероральный прием препаратов. Пульс-
терапия снижает содержание активаторов 
воспаления, улучшает функцию почек за счет 
влияния на физиологические факторы, низкая 
стоимость препарата. При ВН большинство 
больных гормоночувствительны, особенно при 
достаточно высокой инициальной дозе пред-
низолона. Дозы преднизолона, применяемые 
для лечения ВН, и способы введения различа-
ются. В зависимости от тяжести ВН применя-
ют per os от 15—20 мг — 40—50 мг [12], до 
1—2мг/кг [13] в сутки. При тяжелом течении 
ВН дополнительно к пероральному приему 
ГКС включают в лечение в/в пульсы преднизо-
лона 0,5—1,0 г [14].
В результате наших исследований на базе 
Городского ревматологического центра ГКБ 
№ 40 и Городского нефрологического центра 
ЦГКБ № 6 г. Екатеринбурга было выявлено, что 
почечная выживаемость зависела от характера 
инициальной терапии ГКС и была выше у па-
циентов с более высокой дозой преднизолона 
[15; 16]; сроки достижения ремиссии зависят 
от инициальной дозы ГКС и при дозе более 0,8 
мг/кг/сутки — достоверно ниже, чем при мень-
ших дозах преднизолона [17]; активная терапия 
преднизолоном в первые 3 месяца поддержива-
ющей терапии (накопительная доза ГКС ≥ 29 
мг/кг) и поддерживающая средняя ежедневная 
доза ГКС ≥ 0,29 мг/кг/сутки способствуют дли-
тельному сохранению СКФ у больных ВН с НС 
[18].
Минусы: несмотря на высокую эффектив-
ность ГКС при лечении СКВ, остается груп-
па больных, у которых гормональная терапия 
не дает большого эффекта. Это, прежде всего, 
больные с высокой степенью активности бо-
лезни, особенно если у них вовлечены в про-
цесс почки [20; 22].
Циклофосфамид
Плюсы: существенно повышает выживае-
мость больных с пролиферативными формами 
ВН, в сочетании с ГКС показывает высокую 
эффективность в достижении ремиссии, пре-
дотвращает обострения заболевания, эффекти-
вен при тяжелом течении ВН [3; 12; 13], низкая 
стоимость препарата. По нашим исследовани-
ям выявлено, что ЦФ повышает длительность 
ремиссии и сохраняет функцию почек [15; 16; 
17].
Минусы: при длительном использовании 
побочные явления — аменорея, инфекционные 
и онкологические осложнения. Нет единого 
подхода в лечении, исследования NIH и Euro-
Lupus не выявили «золотого стандарта» для 
ЦФ [3; 8; 23].
Микофенолата мофетил
Плюсы: не уступает по эффективности ЦФ; 
менее токсичен, чем ЦФ; не вызывает овари-
альную дисфункцию; снижает гистологические 
проявления васкулита в почечной ткани [24; 25].
Минусы: вызывает стойкую диарею, что 
служит отказом от дальнейшей терапии; не эф-
фективен при тяжелом течении ВН; высокая 
стоимость препарата [23; 26; 27].
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Азатиаприн
Плюсы: стабилизирует функцию почек 
в сочетании с ГКС, высокая эффективность для 
поддерживающей терапии, можно использо-
вать при подготовке к беременности и во время 
самой беременности [23; 28; 29].
Минусы: не уменьшает риск терминаль-
ной ХПН, дозозависимое угнетение костного 
мозга, лейкопения, тромбоцитопения, большая 
частота поздних рецидивов, при повторных 
биопсиях хронические изменения выражены 
значительно [23; 30; 31].
Ингибиторы кальциневрина:  
циклоспорин А, такролимус (ТАС)
Плюсы: увеличивает уровень тромбоцитов 
в крови, увеличивает процент ремиссий, позво-
ляет снизить дозу ГКС и цитотоксических пре-
паратов, снижение протеинурии [32; 33].
Минусы: «функциональная нефротоксич-
ность» — вазоконстрикция афферентных ар-
териол клубочков почек, ведущая к снижению 
почечного кровотока, нередко приводит к обо-
стрению нефрита; высокий риск развития ци-
томегаловирусной инфекции; нет данных о 
полном спектре токсических эффектов и влия-
ния на почечный прогноз [34; 35; 36; 37].
Ритуксимаб
Плюсы: не зарекомендовал себя в больших 
плацебо-контролируемых исследованиях, хотя 
он по-прежнему используется в рефрактерных 
случаях волчаночного нефрита [38].
Минусы: недостаточно изучен при при-
менении у больных ВН; несколько крупных 
исследований не показали достижения конеч-
ных точек и достижения полной ремиссии за-
болевания [39; 40; 41; 42; 43]; неэффективен 
и небезопасен у больных с тяжелой СКВ [44; 
45]; описано несколько случаев летального 
исхода больных вследствие развития тяже-
лого поражения мозга — прогрессирующей 
мультифокальной лейкоэнцефалопатии, вы-
званной JC-вирусом; высокая стоимость пре-
парата.
Внутривенный иммуноглобулин
Плюсы: подавляет комплемент-зависимое 
повреждение тканей и клеток; ингибирует про-
дукцию провоспалительных цитокинов; препа-
рат выбора при стойкой тромбоцитопении [46; 
47; 48; 49].
Минусы: нет ни одного РКИ, только не-
большие пилотные испытания; побочные эф-
фекты — миалгия, лихорадка, головная боль, 
тошнота, рвота, тахикардия, изменение АД; 
анафилаксия у пациентов с дефицитом IgA; вы-
раженное нарушение функции почек, вызыва-
емое повреждением проксимальных канальцев 
иммунокомплексными депозитами; высокая 
стоимость лечения [47; 50; 51].
Плазмаферез
Плюсы: удаление из циркуляции аутоанти-
тел, иммунных комплексов, криоглобулинов, 
провоспалительных цитокинов и других био-
логических субстанций, участвующих в пато-
генезе СКВ; улучшение клинических и лабора-
торных показателей [52; 53; 54].
Минусы: не способствует улучшению от-
даленного почечного прогноза — прогресси-
рование почечной недостаточности и леталь-
ных исходов; «феномен рикошета» — когда 
в ответ на удаление из циркуляции аутоанти-
тел стимулированные лимфоциты синтезиру-
ют повышенное количество IgG. Плазмаферез 
не является общедоступным лечением. Это 
связано не только с высокой стоимостью 
и ограниченной доступностью замещающих 
сред (включая человеческий альбумин и све-
жезамороженную плазму), но и с затратами 
на оборудование и обучение персонала [55; 
56; 57; 58].
Новые биологические препараты  
(белимумаб, абацепт)
Плюсы: значительно снижают активность 
заболевания у пациентов с СКВ; признаны бо-
лее безопасными и хорошо переносимыми пре-
паратами; рекомендуются для рефрактерных 
случаев СКВ, когда классическое лечение не 
эффективно [41].
Минусы: используется только при началь-
ной СКВ без осложнений (Конгресс по биоме-
дицине, Жирона, Испания, 2015); нет данных 
об эффективности применения данных пре-
паратов при ВН и поражении ЦНС; имеются 
данные о тяжелых рецидивах СКВ с осложне-
ниями при отмене препарата белимумаб [59], 
недостаточно проведенных РКИ [43; 60; 61]; 
высокая стоимость препаратов.
На данный момент не существует какого-то 
определенного «золотого стандарта» в лечении 
ВН.
При выборе терапии необходимо учитывать 
несколько факторов:
1. Тяжесть состояния.
2. Время от начала заболевания.
3. Сопутствующая патология.
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4. Ответ на проводимое лечение и выявле-
ние рефрактерных форм заболевания.
5. Соотношение «цена — качество — до-
ступноть лечения».
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Аннотация. Работа посвящена оценке эффективности лечения нефропатий у детей раннего 
возраста. Изучалась эффективность разных схем терапии, в том числе с использованием тизоля.
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Abstract. The work is devoted the assessment of the effectiveness of the treatment of nephropathies 
in children of early age. We studied the effectiveness of different treatment schemes, including using 
Tisolum.
Keywords: nephropathy in children, Tisolum.
Введение 
Увеличение нефро-урологической заболе-
ваемости у детей в последние годы с ранними 
сроками реализации ее процесса и склонно-
стью к хроническому варианту течения и инва-
лидизации обращает внимание педиатров к па-
циентам перинатального, неонатального и ран-
него возраста [1].
